Zał. nr 1 do Procedury „Postępowanie w sprawie odbycia wolontariatu” wyd. nr 05

…………………………………..					…………………………… (imię i nazwisko)									(miejscowość, data) 
………………………………………….. 
(dane kontaktowe) 
KOMENDANT
4 Wojskowy Szpital Kliniczny 
z Polikliniką SPZOZ
ul. R. Weigla 5, 50-981 Wrocław


Wniosek
o wyrażenie zgody na odbycie wolontariatu w zakresie zawodów administracyjnych

	Zwracam się z uprzejmą prośbą o możliwość odbycia wolontariatu na stanowisku …………………………. w (nazwa komórki organizacyjnej) …………………………………………… w okresie od (data) …………………. do (data) …………………………… . 
Jestem ……………………………………………………………………………………………….. 
(wykonywany zawód, realizowana forma kształcenia, uprawnienia, kwalifikacje zawodowe itd.) 
swoją prośbę motywuję ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………… 
(podpis Wnioskującego) 



Opinia Kierownika komórki organizacyjnej, w której miałby odbywać się wolontariat. 
………………………………………………………………………………………………..…………..
……………………………………………………………………………………………………………

………………………………………
(podpis i pieczątka Kierownika) 


Zał. nr 3 do Procedury „Postępowanie w sprawie odbycia wolontariatu” wyd. nr 05

Zakres czynności dla Pana / Pani ………………………………………………………...								(Imię i Nazwisko) 
Wolontariusza w ……………………………………………………………………………… 						(Nazwa komórki organizacyjnej) 
na stanowisku ……………………………………….
1. …………………………………………………………………………………………………………………… 
2. …………………………………………………………………………………………………………………… 
3. …………………………………………………………………………………………………………………… 
4. …………………………………………………………………………………………………………………… 
5. …………………………………………………………………………………………………………………… 
6. …………………………………………………………………………………………………………………… 
7. …………………………………………………………………………………………………………………… 
8. …………………………………………………………………………………………………………………… 

Uwagi: 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 


……………………………………………………. 
podpis i pieczątka 
Kierownika komórki organizacyjnej






Zał. nr 4 do Procedury „Postępowanie w sprawie odbycia wolontariatu” wyd. nr 05

……….………………………..
Imię i nazwisko Wnioskującego

Przyjmuję do wiadomości, że:
· Administratorem danych osobowych jest 4. Wojskowy Szpital Kliniczny z Polikliniką SPZOZ we Wrocławiu, reprezentowany przez Komendanta z siedzibą przy ul. R. Weigla 5, 50-981 Wrocław (zwany dalej Szpitalem);
· Dane osobowe przetwarzane są w celu zawarcia i realizacji umowy/ porozumienia, w których stroną jest Szpital;
· Szpital przetwarza moje dane osobowe na podstawie:
art. 6 ust. 1 pkt b) Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE;
· Administrator danych gwarantuje właściwą ochronę przetwarzanych danych osobowych;
· Posiadam prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania;
· Podanie danych osobowych jest obowiązkowe, co wynika z przepisów Ustawy z dn. 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej oraz z Kodeksu Cywilnego;
· Na terenie Szpitala prowadzony jest całodobowy monitoring wizyjny (bez fonii); 
· Administrator danych może prowadzić monitoring wykazu przeglądanych stron internetowych;
· Szczegóły dotyczące przetwarzania danych osobowych opisane są w „Polityce prywatności danych osobowych”, dostępnej na stronie www.4wsk.pl – zakładka ABC Pacjenta, a także w Biurze Badań i Innowacji.

………………………….……
Data i Podpis Wnioskującego
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